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Adenoma velloso hipersecretor de recto.
Diagnóstico y tratamiento
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Hemos leído con interés el caso clínico recientemente publi-
cado por ustedes en febrero del presente año (1), en el que se
describe el síndrome de depleción hidrosalina secundario a ade-
noma velloso. Presentamos un nuevo caso, que junto con el an-
terior, puede servir para profundizar en esta patología tan infre-
cuente.
Varón de 78 años, con antecedentes de insuficiencia respira-
toria secundaria a embolia pulmonar, en tratamiento con Sin-
trom y oxigenoterapia domiciliaria. RTU de próstata hace tres
años por hiperplasia benigna de próstata. Acude a consulta con
cuadro de diarreas acuosas de meses de evolución, de contenido
mucoide, sin sangre ni pus en las heces, no asociadas a dolor ab-
dominal ni a ningún otra sintomatología digestiva. Exploración
física. Peso: 68 kg. Talla 155 cm. TA: 110/60 mmHg. Pulso :
92x´. Afebril. Buena coloración de piel y mucosas. Ausculta-
ción cardiaca normal, ascultación pulmonar con hipoventilación
en campos izquierdos. Abdomen blando, depresible, no doloro-
so a la palpación sin masas ni visceromegalias.  Pulsos periféri-
cos presentes. Tacto rectal normal. Hb: 16,9 g/dL. Leucocitos
8,4 10E9/L fórmula normal. TP: 79,7%, INR: 1,4. Glu 105
mg/dL, p-Urea: 1,26 g/L, p-Creatinina: 1,9 mg/dL, Na: 135
mEq/L, K: 2,7 mEq/L, Cl: 89 mEq/L. s-CEA: 12,4 ng/ml.  Se
decidió ingreso en planta para reposición hidroelectrolítica. Du-
rante su estancia en nuestro centro se realizó colonoscopia y
ecoendoscopia rectal objetivándose en unión rectosigma una
gran formación polipoidea, entre los 10 y los 25 cm de margen
anal, afectando a mucosa y muscular, informándose como ade-
noma velloso con áreas de displasia moderada, estadio T2N0.
Ante estos hallazgos clínicos se programó intervención quirúrgi-
ca, realizándose resección anterior de recto con anastomosis me-
cánica (Fig. 1).
El dato más relevante de la existencia de un tumor velloso
hipersecretor, es la gran abundancia de moco que segrega en
forma de diarrea profusa, así como los trastornos hidroelectrolí-
ticos de él derivados (2). La expulsión de moco  por las células
prominentes y atípicas del epitelio colónico (hasta 3L diarios),
puede estar acompañada de pequeñas cantidades de sangre en
el momento de la defecación. Si analizamos el contenido de las
heces, observamos concentraciones elevadas de K y Cl. Esta
pérdida hidroelectrolítica continua, lleva consigo la activación
de mecanismos compensatorios, que si cronifican, llegan a pro-
ducir fallo prerrenal (3).
En general son tumores grandes y su extensión depende del
momento en que sean diagnosticados a lo largo de su evolu-
ción, por lo que no es raro encontrar tumores de más de 10 cm.
La localización del mismo y su tamaño pueden dar lugar a sín-
dromes dolorosos abdominales de tipo suboclusivo si su locali-
zación es alta o a tenesmo rectal si se localizan en recto. La ex-
Fig. 1.
ploración física resulta normal en la mayoría de los casos, úni-
camente si el tumor asienta en la zona distal del recto puede ser
detectado por el tacto, apreciándose una masa blanda de difícil
identificación con salida de abundante moco claro en el guante.
Es importante buscar zonas más induradas que puedan corres-
ponder a áreas de implantación neoplásica, pues hasta en un
30% degeneran a adenocarcinoma (4).
El diagnóstico preciso que confirme la sospecha clínica es la
endoscopia con toma de biopsias. A diferencia de los adenocar-
cinomas, los pólipos vellosos ofrecen un aspecto de mucosa
conservada sin la sensación de rigidez y fijación de las neopla-
sias.
El tratamiento inicial de estos pacientes consiste en normali-
zar la homeostasis del medio interno mediante la reposición hi-
droelectrolítica. El uso de la indometacina por su acción inhibi-
dora sobre la PGE2, puede estar indicado temporalmente si se
consiguen disminuir las pérdidas por heces. Dosis de hasta
400 mg/día se han probado en situacionres severas, sin conse-
guir disminuir totalmente la sintomatología (5). En cualquier
caso, la utilización de este fármaco, debe hacerse con precau-
ción por la posibilidad de exacerbar el fallo renal de estos pa-
cientes. El tratamiento definitivo debe ser la extirpación del tu-
mor, en función de la extensión e implantación del mismo en la
pared colónica. Así, si el tumor es poco extenso puede tratarse
con extirpación local endoscópica o quirúrgica, resecando la
mucosa sobre la que se encuentra implantada (6). Por el contra-
rio, cuando el tumor es grande, como el que nos ocupa, debe rea-
lizarse resección intestinal asegurando márgenes libres de en-
fermedad para evitar recidiva de la misma, más aún si en la
biopsia previa existen áreas de displasia o de adenocarcinoma.
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